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Cirugia toracica de minima invasion con diseccion
de grandes vasos (procedimiento experimental en cadaver)
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Antecedentes: La cirugia toracoscépica asistida por video
es utilizada para tratar varias patologias cardiotoracicas,
como alternativa a la cirugia convencional. Sin embargo,
esta técnica requiere gque los cirujanos se familiaricen con la
endoanatomia toracica. Métodos: En 5 cadaveres huma-
nos se realizé toracoscopia asistida por video mediante 4
puertos de trabajo y uno adicional para la camara. Los hilios
pulmonares, la vena cava inferior, la unioén de la vena cava
superior con la vena acigos, las venas braquiocefalicas,
tronco braquiocefalico, arteria carétida comudn y subclavia
izquierda fueron claramente identificadas. Resultados: El
tiempo quirargico promedio fue 70 minutos (rango 62 — 74;
D.E. £ 5.07). No hubo lesiones a estructuras adyacentes.
Conclusiones: El modelo que aqui describimos mostré la
factibilidad de efectuar la identificacién de los grandes vasos
toracicos mediante toracoscopia asistida por video.

Palabras clave: Cadaver humano, cirugia toracoscépica
asistida por video.
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Background: Video-assisted thoracoscopic surgery is used
to treat several cardiothoracic pathologies as an alternative
to conventional surgery. However, this technique requires
that surgeons be familiar with the thoracic endoanatomy.
Methods: In 5 human cadavers was performed video-as-
sisted thoracoscopy with 4 ports and an additional work for
the camera. The pulmonary hilum, the inferior vena cava, the
union of the superior vena cava with the azygos vein, the
brachiocephalic veins, brachiocephalic trunk, common ca-
rotid and left subclavian were clearly identified. Results: The
mean operative time was 70 minutes (range 62 - 74, SD *
5.07). There were no injuries to adjacent structures. Con-
clusions: The model described here showed the feasibility
of making the identification of the major thoracic vessels by
video-assisted thoracoscopy.

Key words: Human cadaver, video-assisted thoracoscopic
surgery.

INTRODUCCION

En 1910, Jacobeus fue el primero en utilizar un toracos-
copio, con el fin de lisar adherencias pleurales." Posterio-
res adelantos tecnoldgicos condujeron a la aparicion de
la cirugia toracoscopica asistida por video (VATS, por sus
siglas en inglés), la que en la actualidad es utilizada para
diagnosticar y tratar varias patologias cardiotordcicas. En
diversas publicaciones se ha demostrado que este abor-
daje es una alternativa a la cirugia de térax convencio-
nal, la cual ofrece menor diseccién muscular, disminuye
las alteraciones postoperatorias de la ventilacion, permi-
te recuperacién mas rapida de los pacientes, menor tiem-
po de estancia hospitalaria y disminucién en la adminis-
tracion de analgésicos para el manejo del dolor postope-
ratorio.?* Sin embargo, la toracoscopia requiere que los
cirujanos se familiaricen con la endoanatomia toracica y


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

desarrollen habilidades técnicas antes de que intenten
su aplicacion clinica.

Este estudio es una serie de casos que describe una téc-
nica asistida por video, la cual ofrece visién magnificada de
la cavidad pleural y el mediastino para la identificacién y
diseccion de los grandes vasos del térax. El procedimiento
fue realizado en cadaveres humanos, como parte de un
programa de aprendizaje en anatomia quirdrgica y entrena-
miento en técnicas endoscopicas avanzadas en las institu-
ciones en que laboran los autores.

MATERIAL Y METODOS

Entre el 8 y 27 de junio de 2009, 5 caddveres humanos
prefijados fueron intervenidos en el Departamento de Mor-
fologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Guadalajara. Para el andlisis del estudio se utilizé estadisti-
ca descriptiva.

Los cadaveres fueron colocados en posicion de dectbito
para una toracotomta lateral estandar. El cirujano operé libre-
mente con ambas manos y el primero y segundo asistente lo
hicieron frente a él. Se utilizé un toracoscopio con lente de
30°, asi como un monitor con la fuente de luz y el sistema
de la cdmara (Karl Storz®, Germany) localizados hacia los
hombros del cadaver. El procedimiento fue efectuado por
medio de 4 puertos de trabajo de 10-12 mm (2 para el ciru-
jano y 2 para el primer asistente). Dos incisiones para la
colocacion de los puertos se realizaron en el tercer espacio
intercostal y las otras 2 en el quinto espacio intercostal. El
puerto de la cdmara se ubicé habitualmente en el octavo
espacio intercostal, en la linea media axilar, con posibilidad
de ser movilizado a cualquiera de los otros puertos para ob-
tener mejor vision e identificacion de las estructuras anaté-
micas. La posicion del cirujano y de las canulas puede diferir
de acuerdo a los pasos de la operacién y de la anatomia
tordcica individual. Ni la retraccién o reseccion costal seg-
mentaria fueron necesarias. Para la instrumentacién se utili-
z6 instrumental endoscopico, el cual incluyd pinzas Maryland,
pinzas Babcock, tijeras Metzenbaum, separadores y gancho
electrocoagulador (Tyco Healthcare®, USA).

Posterior a la introduccién del toracoscopio, la cavidad to-
racica es inspeccionada. Las otras canulas son colocadas bajo
control endoscopico directo. Para una exposicion éptima del
mediastino, el ligamento pulmonar inferior es disecado y cor-
tado, lo que permite que, con el uso de separadores, se eleve
y deprima el pulmoén vy el diafragma, respectivamente. Los
hilios pulmonares son expuestos al retraer lateralmente el pa-
rénquima pulmonar, lo que permite que las venas y arterias
sean identificadas y disecadas circularmente; se tiene especial
cuidado en no lesionar los bronquios (Figura 7). La vena cava
inferior (Figura 2) y la unién de la vena cava superior con la
vena 4cigos pueden ser identificadas y expuestas al cortar el
pericardio que las cubre cuando entran al corazén. Al conti-
nuar la diseccion hacia arriba se logra exponer la vena braquio-
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cefdlica derecha (Figura 3) e izquierda. Finalmente, se dirige
la atencién hacia la aorta para exponer los vasos arteriales que
emergen de su cayado (tronco braquiocefdlico, arteria caroti-
da comdn y subclavia izquierda) después de elevar la vena
braquiocefdlica izquierda y disecar la ventana aorta-pulmonar
(Figura 4). Aqui se tiene cuidado en identificar y no dafar el
nervio laringeo recurrente.

Figura 1. Hilio pulmonar izquierdo.

Figura 2. Vena cava inferior.
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Hernandez RR y cols.

Figura 3. Cayado de la aorta.

RESULTADOS

Se identificaron adecuadamente en los 5 casos, los grandes
vasos de la cavidad tordacica, los que incluyeron la arteria y
venas pulmonares, venas cavas, venas braquiocefalicas, el
cayado de la aorta con sus vasos emergentes y el tronco
arterial pulmonar. El tiempo quirdrgico promedio fue 70
minutos (rango 62 — 74; D.E. * 5.07). No hubo lesiones al
corazon, traquea, eséfago o pulmones. Ningln caso ameri-
t6 conversion a cirugia tordcica abierta por dificultades en-
contradas en el procedimiento toracoscépico.

DISCUSION

Un rapido aumento en los procedimientos toracoscépi-
cos asistidos por video se ha suscitado en los Gltimos
anos, los que incluyen biopsias pulmonares, resecciones
en cuna, linfadenectomias, lobectomias, drenaje de
empiemas, reseccion de bulas enfisematosas, tratamiento
de la hiperhidrosis, reseccion de tumores mediastinales,
cirugia cardiaca y de la columna vertebral, asi como téc-
nicas de anastomosis endoscopicas.*’ Por otro lado, el
tipo y tasa de complicaciones asociadas con la toracos-
copia varfa en funcién del tipo de procedimiento efec-
tuado, la condicién clinica del paciente y la experiencia
del equipo quirdrgico.® Asi, conforme los procedimien-
tos endoscépicos se han hecho mas complejos, se re-
quiere un entrenamiento especial para su realizacion, lo
que puede efectuarse de forma segura fuera de los qui-
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Figura 4. Vena braquiocefalica derecha.

réfanos. Los sistemas inanimados de entrenamiento, los
modelos animales, los cadaveres humanos, la observa-
cion de casos y sesiones didécticas son algunos de los
medios de que disponemos para alcanzar habilidades
técnicas y conocimiento anatémico, disminucion en la
curva de aprendizaje y aumentar el control de calidad
antes de hacer intervenciones toracoscépicas y estudios
clinicos en humanos.

Aunque las operaciones quirtrgicas en modelos cadavé-
ricos son hechas bajo condiciones ideales (no hay sangra-
do, no ameritan ventilacién pulmonar unilateral y no hay
adherencias ni inflamacién), estas investigaciones son in-
dispensables para ganar experiencia en la aplicacién de ci-
rugias endoscopicas demandantes y complejas en los pa-
cientes. El modelo que aqui describimos mostr6 la factibili-
dad de efectuar la identificacion de los grandes vasos toracicos
mediante toracoscopia asistida por video en un tiempo
operatorio medio de 70 minutos, sin dificultades que obli-
garan a la conversion a cirugia abierta.

CONCLUSIONES

El modelo de entrenamiento en cadaveres humanos que
presentamos ofrece la oportunidad de familiarizarse en la
anatomia vascular endoscépica de la cavidad toracica. El
método proporciona suficiente vision y espacio de trabajo
en el mediastino anterior, a la vez que estandariza, hasta
cierto punto, la técnica para el abordaje toracoscépico de
los grandes vasos.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.
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